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Vor wenigen Jahren hitte der Versuch,
den demografischen Wandel positiv, im
Sinne von Chancen fiir eine Gesund-
heitswirtschaft zu deuten, allzu optimis-
tisch angemutet. Verweise auf steigende
Gesundheitsausgaben im Alter, sinkende
Beitragseinnahmen der Krankenversiche-
rung und damit einhergehende Schwie-
rigkeiten, eine hochwertige Gesundheits-
versorgung auch zukiinftig finanzieren zu
kénnen, pragten eine insgesamt eher ne-
gative Einstellung zum demografischen
Wandel. Das Bild hat sich entscheidend
gewandelt. Die Auswirkungen des de-
mografischen Wandels auf das Gesund-
heitswesen werden weitaus weniger als
ausschliefSliche Bedrohung gedeutet. Die
intensive Auseinandersetzung mit der
volkswirtschaftlichen Bedeutung des Ge-
sundheitswesens und seiner quantitativen
und qualitativen Erfassung haben das Au-
genmerk zunehmend auch auf die Bedeu-
tung der Gesundheit von Menschen fiir
die volkswirtschaftliche Leistungsfahig-
keit in einer globalisierten Welt, auf das
Gesundheitswesen als groflen Arbeitge-
ber und wichtiges Einsatzfeld fiir Innova-
tionen gerichtet. Das Gesundheitswesen
stellt in diesem Verstdndnis nicht mehr
nur einen Ausgabenfaktor dar, der allein
im Jahr 2007 bei knapp 253 Milliarden
Euro lag, was im Durchschnitt 3070 Euro
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Demografischer Wandel
als Chance fiir die
Gesundheitswirtschaft

je Einwohner entsprach'; seine Waren
und Dienstleistungen kommen vielmehr
Investitionen gleich, die die Gesundheit
der Bevolkerung erhalten oder steigern.
Von einer guten oder verbesserten Ge-
sundheit gehen wiederum positive Im-
pulse auf die Gesamtwirtschaft aus, weil
gesiindere Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter produktiver sind und - wenn sie
gesund altern — dies auch langer bleiben
konnen. Fiir die Produktion bestimm-
ter Waren und Dienstleistungen der Ge-
sundheitswirtschaft werden zudem Vor-
leistungen anderer Wirtschaftszweige be-
notigt, sodass eine Nachfrage nach ent-
sprechenden Gesundheitsgiitern positiv
auch in diese Bereiche ausstrahlt. Bereits
diese allgemeinen Ausfithrungen zeigen,
wie vielfaltig die Wirkungen der so ver-
standenen Investitionen in Gesundheit
sein konnen. Das Gesundheitswesen auf
die ausschliefSliche Rolle eines Ausgaben-
faktors reduzieren zu wollen, wiirde die-
ser Gesamtwirkung in keiner Weise ge-
recht.

! Fiir ausfiihrliche Informationen zu den Aus-
gaben und zur Finanzierung des Gesund-
heitswesens in Deutschland wird auf das
Heft 45 der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes verwiesen, das tiber gbe@rki.de
oder gbe-bund@destatis.de bezogen wer-
den kann. In dem Heft werden Angaben zu
den Gesundheitsausgaben fiir das Berichts-
jahr 2006 verwendet. Fiir Angaben zu den
Gesundheitsausgaben im Jahr 2007 wird auf
www.gbe-bund.de verwiesen.
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Der vorliegende Beitrag will die viel-
faltigen Herausforderungen des demo-
grafischen Wandels fiir das Gesund-
heitswesen nicht leugnen. Sein vorran-
giges Ziel ist es jedoch, die Chancen, die
sich aus seinen Wirkungen auf Nachfra-
ge, Angebot und Beschiftigung in der
Gesundheitswirtschaft ergeben, zu be-
leuchten. Der Beitrag nimmt das The-
ma insofern ,,positiv® in den Blick, auch
um zu einer ausgewogeneren Diskussi-
on der Chancen und Herausforderungen
des demografischen Wandels beizutra-
gen. Dabei wird dem Begriff ,Gesund-
heitswirtschaft® der Vorzug gegeben, um
die Blickrichtung auf die volkswirtschaft-
lichen Aspekte dieses Wirtschaftszweiges
zu lenken. Gesundheitswirtschaft umfasst
nach der Definition der Nationalen Bran-
chenkonferenz Gesundheitswirtschaft die
Erstellung und Vermarktung von Waren
und Dienstleistungen, die der Bewahrung
und Wiederherstellung von Gesundheit
dienen [1]. Das Institut fiir Arbeit und
Technik ordnet die Branchen zur Seni-
oren- und Gesundheitswirtschaft in kon-
zentrischen Schichten um einen Kernbe-
reich der ambulanten und (teil-)statio-
néren Gesundheitsversorgung an, der ei-
ne zentrale Stellung in der Versorgung él-
terer Menschen einnimmt. Die Branchen
reichen vom Apothekenservice {iber das
Gesundheitshandwerk (innere Schich-
ten) bis zu Freizeit- und Wellnessangebo-
ten, Gesundheitstourismus, gesundheits-
bezogenen Sportangeboten und Wohnen
im Alter (duf8ere Schichten).



Zusammenfassung - Abstract
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das Forschungsprojekt ,Erstellung eines
Satellitenkontos fiir die Gesundheitswirt-
schaft in Deutschland® in Auftrag gege-
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ben. Ziel des Projektes war es, Daten iiber Zusammenfassung
die volkswirtschaftliche Verflechtung der Der weitere demografische Wandel in kdnnen mit den verédnderten Anforderungen
Gesundheitswirtschaft zu ermitteln und Deutschland ist,vorprogrammiert”. Mit der an die gesundheitliche und pflegerische Ver-
sie in Kategorien der Volkswirtschaft- steigenden Zahl an dlteren Menschen wird sorgung der Bevdlkerung vielfltige Chancen
lichen G h bzubild sich das Erkrankungsspektrum in der Bevol- zur Qualifikation und Professionalisierung so-
ichen Gesamtrechnungen abzubilden. . ) . ) « . :

. L kerung wandeln und die Zahl multimorbi- wie zu starkerem berufsgruppentiibergreifen-
Auch diese wachstums- und beschifti- der Personen erhohen. Von beiden Entwick- dem und multidisziplinarem Arbeiten ver-
gungspolitische Blickrichtung wird zu ei- lungen ist zu erwarten, dass sie die Nach- bunden sein. Vor allem personenbezogene
ner erweiterten Abgrenzung der Gesund- frage nach Gesundheitsgiitern weiter stei- beziehungsweise haushaltsnahe Dienstleis-
heitswirtschaft fiihren. Die Projektergeb- gern werden. Damit sind vielfaltige Chan- tungen in der Pflege und Betreuung von al-
nisse wurden am 16. November 2009 ver- cen fiir die Gesundheitswirtschaft verbun- ten und kranken Menschen bergen Potenzial
Sffentlicht®. Die Gesundheitswirtschaft dgn, das.gesundhensbezogeng Waren—‘und fiir mehr Beschaftigung.
o . . Dienstleistungsangebot mit Blick auf die Aus-
ist insofern keine fest umrissene Bran- wirkungen des demografischen Wandels be- Schliisselworter
che, sondern ein Konglomerat verschie- darfsgerecht zu gestalten. Schon heute ist Demografischer Wandel - Gesundheitswirt-
dener gesundheitsbezogener Zweige. We- das Gesundheitswesen, gemessen an der Be- schaft - Gesundheitswaren und Gesundheits-
sentlich ist, dass der Gesundheitswirt- schéftigtenzahl, die grote Wirtschaftsbran- dienstleistungen

schaft erginzend jene Bereiche zugeord- che in Deutschland. Fiir die Beschaftigten

net werden, die ohne die gesetzlichen und

privaten Krankenversicherungen vermit- Demographic change as a chance for the health care industry
telt werden, also den direkten Kaufen der

Konsumentinnen und Konsumenten zu- Abstract
zuordnen sind. Privat erbrachte, unbe- Further demographic change in Germany is health care workers, a number of opportu-
zahlte Gesundheitsleistungen wie bei- “preprogrammed”. With the increasing num- nities are associated with qualification and

. . . . ber of older people, the range of iliness- professionalization as well as increased co-
spielsweise hausliche Pflegearbeit und es within the population will shift, thus, re- operation of occupational groups and multi-
Selbsthilfe bleiben unberticksichtigt. Da sulting in an increased number of multimor- disciplinary work by the changing demands
das Gesundheitswesen im Vergleich zu bid persons. From these two developments, in health care and nursing care of the aging
anderen Wirtschaftszweigen in viel star- a further increase in the demand for med- population. Particularly personal or house-
kerem Mafe mit ethisch-moralischen ical supplies and health services is expect- hold-related services in the care of old and
Fragen konfrontiert ist, werden der de- ed. Thereby, diverse opportl{nltles er health- sick people harbor the potential for more em-

care management are associated with the ployment.

mografische Wandel und die Chancen fiir creation of a health-related supply of goods

die Gesundheitswirtschaft im Folgenden and services taking into account the effects Keywords
nicht ausschliefSlich unter dem Aspekt of demographic change. As measured by the Demographic change - Health care industry -
der wirtschaftlichen Effizienz betrachtet. number of employees, health care is already Health care goods and services

the largest economic branch in Germany. For

Potenziale mit Blick
auf die Waren- und
Dienstleistungsnachfrage

Auch wenn die Daten zur Entwick-
lung der gesunden Lebenserwartung in
Deutschland darauf hindeuten, dass sich
der Anteil dlterer Menschen mit einem
guten oder sehr guten Gesundheitszu-
stand seit Mitte der 1990er-Jahre erhoht
hat [2] und diese wiinschenswerte Ent-
wicklung kiinftig anhalten wird, ist von

2 Die Kurzfassung des Abschlussberichts und
die Prasentation zur 6ffentlichen Veran-
staltung sind als Download unter http://
www.bmwi.de/BMWi/Navigation/Service/
publikationen,did=320754.html zuganglich.
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einem zunehmenden Bedarf an Gesund-
heitswaren und -dienstleistungen in der
Bevolkerung auszugehen. Denn nach
den Ergebnissen der 12. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung wird die
Zahl der ab 65-Jahrigen weiter ansteigen,
bis zum Jahr 2030 um ein Drittel: von
16,7 Millionen im Jahr 2008 auf 22,3 Mil-
lionen. Ab dem Jahr 2040 wird ein Riick-
gang erwartet. Die Bevolkerungszahl ab
80 Jahren wird bis zum Jahr 2050 stei-
gen: von 4,1 Millionen im Jahr 2008 auf
10,2 Millionen [3]. Altere Menschen ha-
ben einen hoheren Bedarf an gesund-
heitlicher und pflegerischer Versorgung
als jiilngere Menschen, da sie an alters-
typischen, chronischen und haufig auch
an mehreren, sich mitunter gegenseitig
verstiarkenden Erkrankungen gleichzei-
tig leiden.

Im Folgenden wird das Nachfragepo-
tenzial an ausgewahlten Beispielen be-
leuchtet.

Stationdre Krankenhausleistungen

Von den insgesamt 17,9 Millionen stati-
ondren Krankenhausfillen im Jahr 2008
waren 7,6 Millionen Fille (42%) 65 Jah-
re und dlter. Allein im Zeitraum 2000 bis
2008 hat sich die Altersstruktur der Kran-
kenhauspatientinnen und -patienten
deutlich hin zu den héheren Altersgrup-
pen verschoben. Dies ist auf den kontinu-
ierlichen Anstieg der Zahl an 65-jahrigen
und alteren Krankenhausfillen (+1,5 Mil-

2000 2008

lionen Fille beziehungsweise +25%) zu-
riickzufithren. Bei den unter 65-Jahrigen
ging die Zahl der stationaren Kranken-
hausfille im betrachteten Zeitraum dage-
gen um rund 783.000 Fille (-7%) zuriick
[4] (siehe auch @ Abb. 1 und Informati-
onssystem der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes (http://www.gbe-bund.
de), das umfassende statistische Angaben
aus der Krankenhausstatistik und tiber
100 weiteren gesundheitsbezogenen Da-
tenquellen kostenfrei bereithalt).

Zu den voraussichtlichen Auswir-
kungen des demografischen Wandels auf
die Zahl der stationaren Krankenhausfille
haben die Statistischen Amter des Bundes
und der Linder eine Vorausberechnung
durchgefiihrt [5s]. Den unterschiedlichen
Einschitzungen dariiber, ob die steigende
Lebenserwartung mit einem Anstieg der
Lebenserwartung in Gesundheit ver-
bunden ist, wurde durch zwei Szenari-
en Rechnung getragen: durch ein Status-
Quo-Szenario, das konstante alters- und
geschlechtsspezifische Diagnosefallquo-
ten unterstellt, und durch ein Szenario
»sinkende Behandlungsquoten®, bei dem
angenommen wird, dass es entsprechend
der Erhohung der Lebenserwartung ab
dem 60. Lebensjahr auch zu einer Ver-
schiebung des Zeitraums fiir das Vorlie-
gen schwerer Erkrankungen kommt. Be-
trachtet man beide Szenarien als Ober-
beziehungsweise Untergrenze der wahr-
scheinlichen Entwicklung, so liegt der
Korridor fiir voraussichtliche stationére
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Abb. 1 < Altersstruk-

tur der Krankenhaus-
patientinnen und -pati-
enten in den Jahren 2000
und 2008 (einschlieBlich
Sterbe- und Stundenfal-
le). Altersspezifische Rate je
100.000 Einwohner. Quelle:
Krankenhaustatistik,
Diagnosedaten, Statisti-
sches Bundesamt

Krankenhausfille im Jahr 2030 zwischen
knapp 18 und 19 Millionen Fillen. Selbst
im optimistischeren Szenario der sinken-
den Behandlungsquoten wiirde sich die
Altersstruktur der Krankenhausfille bis
zum Jahr 2030 weiter zugunsten der 65-
Jahrigen und Alteren verschieben. Ihr
Anteil an den stationdren Krankenhaus-
fallen konnte dann bei rund 52% liegen
(2007: 42%).

Die Inanspruchnahme stationirer
Krankenhausleistungen bestimmt sich
auch aus der durchschnittlichen Verweil-
dauer der Patientinnen und Patienten. Sie
ist im Zeitraum 2000 bis 2008 kontinuier-
lich zuriickgegangen. Der Riickgang fiel
bei dlteren Menschen deutlicher aus als
bei jiingeren. Im Jahr 2008 lag ein Kran-
kenhausaufenthalt fiir 4ltere Patientinnen
und Patienten bei durchschnittlich 9,6 Ta-
gen. Er war damit 2,5 Tage kiirzer als im
Jahr 2000. Bei den unter 65-Jdhrigen ging
die durchschnittliche Verweildauer um
1,2 Tage auf 7,2 Tage zuriick [4]. Da iltere
Menschen aufgrund ihrer Erkrankungs-
schwere und héufigeren Multimorbiditét
im Durchschnitt linger im Krankenhaus
bleiben miissen als jiingere und ihr An-
teil an den Krankenhauspatientinnen und
-patienten steigt, konnte sich - demogra-
fisch bedingt - die riickldufige Entwick-
lung bei der durchschnittlichen Verweil-
dauer abschwichen. Nach den Vorausbe-
rechnungen der statistischen Amter wiir-
de die durchschnittliche Krankenhausver-
weildauer unter der Annahme konstanter
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Abb. 2 > Anteil der Pflege-
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bediirftigen an der jewei- RSy
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(Alter und Geschlecht) zum
Jahresende 2007 in Pro-
zent. Quelle: Pflegestatistik,
Statistisches Bundesamt

altersspezifischer Verweildauern allein
aufgrund der Alterung der Gesellschaft
im Jahr 2030 im Vergleich zu 2005 um
0,5 Tage je Krankenhausfall steigen [5].

Aus den Vorausberechnungen kon-
nen erste Anhaltspunkte fiir den kiinf-
tigen Bedarf an Krankenhauskapazititen
abgeleitet werden. Der Bedarf hingt aber
auch entscheidend davon ab, wie sich das
in den Krankenhéusern zu behandelnde
Erkrankungsspektrum entwickeln wird,
ob kiinftig bislang stationdr durchgefiihr-
te Krankenhausbehandlungen vermehrt
ambulant erbracht und in welchem Um-
fang davon éltere Menschen profitieren
werden.

Die Zahl der ambulanten Operationen,
die die Krankenhiuser selbst durchfiih-
ren3 und die erstmals fiir das Jahr 2002
erfasst wurde, hat sich bis zum Jahr 2008
mit tiber 1,8 Millionen verdreifacht [6].
Neben dem medizinisch-technischen
Fortschritt, der es ermdglicht, Opera-
tionen, die vormals einen stationdren
Aufenthalt erforderlich gemacht haben,
auch ambulant durchzufiihren, hat dazu
auch die Einfithrung der diagnosebezo-
genen Fallpauschalen (Diagnosis Rela-
ted Groups, DRG) zur Abrechnung sta-
tiondrer Krankenhausleistungen beige-

3 Ambulante Operationen, die als vertrags-
arztliche Leistung (zum Beispiel von Beleg-
arzten, ermachtigten Arzten) im Krankenhaus
erbracht wurden, werden in der amtlichen
Krankenhausstatistik nicht gezahlt.

Ménner ® Frauen |

tragen. Aber auch die Patientinnen und
Patienten wiinschen mehr ambulante
Operationen - beispielsweise um wiah-
rend des gesamten Behandlungsablaufs
von nur einem Arzt betreut zu werden
[7]. Da das Alter der Patientin/des Pati-
enten kein limitierender Faktor fiir eine
ambulante Operation ist und die Kran-
kenhiduser in Deutschland im internati-
onalen Vergleich eher wenige Leistun-
gen ambulant anbieten, sehen Fachleu-
te Potenzial fiir eine weitere Steigerung
der entsprechenden Fallzahlen [8]. Der
erwarteten Zunahme muss durch den
Ausbau von Kapazitaten begegnet wer-
den. Gleiches gilt fiir die Anschlussver-
sorgung insbesondere élterer Menschen,
auch nach einem stationdren Kranken-
hausaufenthalt. Durch die sich verkiir-
zende durchschnittliche Krankenhaus-
verweildauer miissen insbesondere am-
bulante Pflegedienste und Rehabilitati-
onskliniken in die Lage versetzt werden,
den Versorgungsbedarf qualitativ hoch-
wertig und effizient zu decken.

Pflegedienstleistungen

Neben korperlichen und seelischen Be-
hinderungen erhoht vor allem das Alter
das Risiko, pflegebediirftig zu werden. Im
Dezember 2007 waren {iber 2,2 Millionen
Menschen in Deutschland pflegebediirf-
tig im Sinne des Pflegeversicherungsge-
setzes (SGB XI). Wihrend bei den 70- bis
unter 75-Jahrigen jede/jeder Zwanzigste
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(5%) pflegebediirftig war, wurde fir die
ab 9o-Jahrigen mit 62% die hochste Pfle-
gequote ermittelt (8 Abb. 2). Mit dem
Alter steigt auch der Anteil der Pflege-
bediirftigen, die in Pflegeheimen betreut
werden: Bei den 60- bis 64-Jahrigen be-
trifft dies rund jede/jeden Vierten, bei
den go-Jahrigen und Alteren bereits fast
jede/jeden Zweiten.

Im Zeitvergleich zeigt sich neben ei-
ner erhohten Zahl an Pflegebediirftigen
seit Beginn der Erhebung im Jahr 1999
ein Trend zur professionellen Pflege in
Pflegeheimen und durch ambulante Pfle-
gedienste. Im Vergleich zu 1999 ist die
Zahl der in Heimen betreuten Pflegebe-
diirftigen um rund 24% (+136.100 Pfle-
gebediirftige) und die Zahl der durch
ambulante Dienste Versorgten um 21%
(+88.900) gestiegen. Die Pflege durch
Angehorige beziehungsweise die Zahl der
reinen Pflegegeldempfangerinnen und -
empfinger stieg nur um 0,6% (+5700).
Entsprechend sank auch der Anteil der
zu Hause Versorgten von 72% im Jahr
1999 auf 68% im Jahr 2007 [9].

Nach den Ergebnissen einer Voraus-
berechnung der statistischen Amter ist
fiir die néchsten Jahre im Zuge der zu-
nehmenden Alterung der Gesellschaft
auch ein Anstieg der Zahl an Pflegebe-
diirftigen in Deutschland wahrschein-
lich [5]. Bei einem Szenario mit konstan-
ten Pflegequoten sind im Jahr 2030 etwa
3,4 Millionen Pflegebediirftige zu erwar-
ten, im Szenario ,sinkende Pflegequo-
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ten knapp 3 Millionen. Deutliche Ver-
schiebungen sind bei den Altersstruk-
turen feststellbar: Im Jahr 2030 wer-
den rund 48% beziehungsweise 51% al-
ler Pflegebediirftigen 85 Jahre und alter
sein. Der Pflegesektor wird sich insofern
auch kiinftig sehr dynamisch entwickeln.
Auch Verbesserungen des Gesundheits-
zustandes werden die Entwicklung nicht
aufhalten konnen [10].

Die Vorausberechnungen kénnen
erste Anhaltspunkte fiir die kiinftige
Entwicklung des Versorgungsbedarfs
mit Pflegeleistungen geben. Der Bedarf
wird jedoch nicht nur von der sich ver-
andernden Altersstruktur der Pflege-
bediirftigen und der Tatsache abhin-
gen, dass altere Pflegebediirftige eher im
Heim versorgt werden. Auch die Ent-
wicklung des familidren Hilfspotenzials
wird eine wichtige Rolle spielen. In den
letzten Jahren ist die Frauenerwerbsta-
tigenquote ebenso bestindig gestiegen
wie die Zahl der Einpersonenhaushalte,
in denen immer mehr altere Menschen
allein leben. In Zukunft wird eine Fort-
setzung des Trends zu kleineren Haus-
halten erwartet [11]. Auch leben Kin-
der aufgrund der zunehmenden gesell-
schaftlichen Mobilitdt immer héaufiger
nicht mehr in der Nihe ihrer pflege-
bediirftigen Eltern. Folglich wird lang-
fristig auch der Anteil dlterer Menschen
steigen, die iiber kein familidres Netz-
werk oder keine sonstige informelle Un-

terstiitzung verfiigen. Dies diirfte die
Nachfrage nach Pflegeleistungen pro-
fessioneller Anbieter erheblich erhohen.
Die Perspektiven fiir die Anbieter von
Pflegeleistungen sind dabei umso po-
sitiver einzuschéitzen, je mehr es ihnen
gelingt, den differenzierten Anspriichen
der Pflegebediirftigen und ihrer An-
gehorigen unter anderem in Bezug auf
Versorgungsformen, Pflegequalitit und
Finanzierbarkeit zu entsprechen.

Selbstmedikation

Die privaten Haushalte kaufen Gesund-
heitswaren und -leistungen auch voll-
standig auf eigene Rechnung, beispiels-
weise Arzneimittel zur Selbstmedikati-
on eigeninitiativ und ohne Rezept. Im
Jahr 2008 gaben die privaten Haushalte
4,1 Milliarden Euro fiir rezeptfreie Arz-
neimittel aus Apotheken und 230 Milli-
onen Euro fiir freiverkiufliche Arznei-
mittel aus Drogerie- und Verbraucher-
markten aus. Zwar sind die Umsétze mit
Arzneimitteln zur Selbstmedikation in
den letzten Jahren riickldufig, was dar-
an liegt, dass freiverkdufliche Arzneimit-
tel aus Drogerie- und Verbrauchermark-
ten weniger nachgefragt werden. Das Vo-
lumen der Selbstmedikation ist dennoch
beachtlich. Der Anteil der Selbstmedi-
kation an den Packungseinheiten lag im
Jahr 2008 bei 42% [12].
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Bundesamt

Bei Selbstmedikationen besteht wie
bei Arzneimittelverordnungen eine
starke Korrelation zum Alter. Gesetz-
lich Krankenversicherten im Alter von
60 Jahren und alter wurden nach den Er-
gebnissen des WIdO-Monitors 2006 im
Schnitt 15,9 Arzneimittel verordnet. Hin-
zu kamen im Mittel 7,2 privat gekaufte
Priiparate zur Selbstmedikation [13]. Al-
teren Menschen werden damit nicht nur
in einem grofleren Umfang Arzneimit-
tel verordnet, sie selbst erwerben auch
héufiger zusitzliche Arzneimittel. Der
Anteil der Manner im Alter von 60 Jah-
ren und alter, die zusitzlich zur Verord-
nung durch Arzte Selbstmedikations-
produkte kauften, lag bei 47,0%, der der
Frauen sogar bei 63,5% [13]. Da eine zu-
satzliche Selbstmedikation sowohl die er-
wiinschten als auch unerwiinschten Wir-
kungen verordneter Arzneimittel verstar-
ken kann, sollten im Zusammenhang mit
der Selbstmedikation Chancen vorrangig
in qualitativer Hinsicht gesehen werden,
das heif3t, es miissen Losungen fiir eine
ausreichende Abstimmung der Gesamt-
medikation aus Verordnungs- und Selbst-
medikation erarbeitet werden. Insgesamt
werden die Chancen fiir den Selbstmedi-
kationsmarkt entscheidend vom Umfang
der kiinftig auf Rezept erhaltlichen Arz-
neimittel abhangen.



Giiter der Gesundheitspflege

Nach den Ergebnissen der Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe, die fiinfjahr-
lich (zuletzt 2003 und 2008) tiber die Le-
bensverhiltnisse privater Haushalte in
Deutschland informiert, zdhlt die Ge-
sundheitspflege zu den Bereichen, in
denen Seniorenhaushalte4 tiberdurch-
schnittlich viel zum Konsum beitragen
[14]. Mit 116 Euro monatlich gaben sie im
Jahr 2003° einen weit iiber dem Durch-
schnitt jingerer Haushalte (73 Euro) lie-
genden Betrag fiir die Gesundheitspfle-
ge aus. Die Ausgaben im Bereich der
Gebrauchsgiiter fiir Gesundheitspfle-
ge (zum Beispiel Horgeridte, Zahnersatz,
Blutdruckmessgerite) waren in den Seni-
orenhaushalten im Schnitt um ein Drit-
tel hoher als in Durchschnittshaushalten
(23 statt 17 Euro monatlich; siehe auch
B Abb. 3). Hinter den Durchschnittsan-
gaben verbirgt sich eine erhebliche Aus-
gabenspanne. Besonders deutlich wird
das beim Zahnersatz: Seniorenhaushalte,
die im Jahr 2003 Ausgaben fiir Material-
kosten beim Zahnersatz (einschliefflich
Eigenanteil) hatten, zahlten im Mittel
117 Euro pro Monat. Das ist zirka 15-mal
mehr als in einem Durchschnittshaushalt,
der dafiir weniger als 8 Euro monatlich
ausgab. Fiir Verbrauchsgiiter der Gesund-
heitspflege (unter anderem Medikamente
einschliefSlich Eigenanteile und Rezeptge-
biihren, Salben, Spritzen, Verbandsstof-
fe) gaben Seniorenhaushalte im Jahr 2003
durchschnittlich 41 Euro im Monat aus,
also das 1,5-Fache eines Durchschnitts-
haushalts (27 Euro pro Monat). Die Aus-
gaben der Haushalte mit 8o-jahrigen und
alteren Haupteinkommensbezieherinnen
und -beziehern lagen in einzelnen Be-
reichen im Vergleich zum Durchschnitt
zum Teil mehr als doppelt so hoch. Ahn-
liches gilt auch fiir die Dienstleistungen
im Bereich Gesundheitspflege. Im Zeit-
raum 1993 bis 2003 ist zudem eine suk-
zessive Verschiebung zugunsten der Aus-
gabenanteile fir Gesundheitspflege vor

4 Als Seniorenhaushalte werden Haushalte mit
Haupteinkommensbezieherinnen und Haupt-
einkommensbeziehern im Alter von 65 Jahren
und édlter bezeichnet.

> Die Sonderauswertung fiir entsprechende
Angaben wurde nur fiir das Jahr 2003 durch-
gefiihrt.

allem bei den privaten Haushalten mit
Haupteinkommensbezieherinnen und -
beziehern von 70 Jahren und alter zu be-
obachten.

Die Chancen fiir die Gesundheits-
wirtschaft, die sich aus einer sich verdn-
dernden privaten Nachfrage nach Wa-
ren und Dienstleistungen im Bereich Ge-
sundheitspflege ergeben, hingen ent-
scheidend von den kiinftigen Prife-
renzen der Bevélkerung beziiglich ihrer
Gesundheitsversorgung, von ihren finan-
ziellen Moglichkeiten und vom Umfang
der iiber die Krankenkassen finanzier-
ten Gesundheitswaren und -dienstleis-
tungen ab. Wie die Ergebnisse einer Un-
tersuchung der Bertelsmann Stiftung zei-
gen, wiinscht sich die Mehrheit der Be-
volkerung Vielfalt in der Leistungserstel-
lung und ist auch bereit, fiir zusétzliche
Wabhlfreiheiten mehr zu bezahlen [15].
Wenn sich das in den letzten Jahren ver-
andernde Gesundheitsbewusstsein der
Bevolkerung weiter ausbildet, ist davon
auszugehen, dass solche Menschen auch
im Alter bereit sind, in ihre Gesundheit
zu investieren.

Zusatzversicherungen

Chancen aus dem demografischen Wan-
del diirften sich auch fiir die Versiche-
rungswirtschaft insbesondere im Be-
reich der Zusatzversicherungen bieten.
Der Bestand an Zusatzversicherungen
ist in den vergangenen Jahren deutlich
gewachsen. Zum Jahresende 2008 gab es
nach Angaben des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung rund 21 Mil-
lionen private Zusatzversicherungen
und damit 7,1 Millionen Versicherungen
mehr (+52%) als Ende 2000 [16]. Als ur-
sachlich werden Einschnitte im Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung und die Méglichkeiten zur
Kooperation zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung genannt
(Gesetz zur Modernisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung, GKV-Mo-
dernisierungsgesetz im Jahr 2003). En-
de 2008 gab es 15,4 Millionen Zusatzver-
sicherungen zur Ergénzung beziehungs-
weise Verbesserung des Grundversiche-
rungsschutzes (ambulante Tarife, Tarife
fir Wahlleistungen im Krankenhaus,
Zahntarife); dieses entspricht einem Zu-
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wachs von 980.000 Versicherungen ge-
geniiber dem Vorjahr [16]. Hierin spie-
gelt sich das Bediirfnis der Bevolkerung
wider, sich tiber den gesetzlichen Schutz
hinaus individuell abzusichern. Von der
Versicherungswirtschaft wurden im Jahr
2008 iiber Zusatzversicherungen Ein-
nahmen in Hohe von rund 5,9 Milliar-
den Euro erzielt [16].

Potenziale mit Blick
auf das Waren- und
Dienstleistungsangebot

Die nachfrageseitigen Wirkungen des de-
mografischen Wandels werden das Wa-
ren- und Dienstleistungsangebot der Ge-
sundheitswirtschaft nicht unbeeinflusst
lassen und entsprechende Anpassungen
bei den Kapazititen und Produkten in
quantitativer und qualitativer Hinsicht
erfordern. Darauf wurde in den Ausfiih-
rungen zu den stationdren Krankenhaus-
leistungen und Pflegedienstleistungen be-
reits eingegangen. Im Folgenden werden
dariiber hinausgehende Beispiele fiir Po-
tenziale bei der Angebotsseite angespro-
chen. Zur begrifflichen Fixierung neu-
er Wirtschaftscluster, die auf die Belange
alterer Menschen und ihre Gesundheits-
nachfrage ausgerichtet sind, hat sich mit
»Seniorenwirtschaft® ein eigener Begriff
etabliert [17].

Produkte der Seniorenwirtschaft

Die erweiterten Sortimente gesund-
heitsbezogener, speziell auf édltere Men-
schen zugeschnittener Produkte stellen
eine Antwort auf entsprechende Nach-
fragednderungen dar. Die diesbeziig-
lichen Beispiele sind vielfaltig. Sie rei-
chen von Rollstithlen, Bewegungsbetten,
Gesundheitstoiletten und Sturzsensoren
iiber telemedizinische Uberwachungen,
kiinstliche Hiiftgelenke und Horgeréte
bis zu Sportkursen fiir die Zielgrup-
pe 6oplus. Der Begriff ,,ambient assis-
ted living“ wurde dabei fiir den Ein-
satz innovativer technischer Hilfsmit-
tel geprégt, die den personlichen Frei-
heitsraum und die Autonomie von Men-
schen mit Assistenzbedarf (unter ande-
rem aufgrund von Behinderungen, Er-
krankungen und Pflegebediirftigkeit)
vergroflern. Das Bundesministerium
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fiir Bildung und Forschung stellt fiir den
Aufbau entsprechender regionaler Netz-
werke altersgerechter Assistenzsysteme
Fordermittel bereit [18, 19].

Der demografische Wandel ist inso-
fern eine Chance vor allem auch fiir die
Bereiche Gesundheitsforderung, Praven-
tion und Rehabilitation. Diese traditionell
auf Menschen im beschiftigungsfahigen
Alter ausgerichteten Angebote werden
zunehmend um entsprechende Angebote
zur Gesundheitsversorgung alterer Men-
schen ausgeweitet. Auch wenn sich gene-
tische Pradispositionen nicht grundsitz-
lich verandern und sich altersphysiolo-
gische Veranderungen des Korpers bes-
tenfalls verlangsamen lassen, sind ge-
sundheitlich relevante Verhaltensweisen
wie Rauchen, Alkohol und mangelnde
korperliche Aktivitat wichtige verdnder-
bare Einflussgrofien fiir gesundes Altern
[20]. Entsprechend spielen Angebote fiir
gesunde Personen, die sich fit halten wol-
len, ebenso eine Rolle wie beispielsweise
Gesundheitschecks zur Entdeckung von
Krankheitsfrithstadien oder Sportange-
bote fiir Patientinnen und Patienten zur
Verhinderung bleibender Einbuflen. Al-
teren Menschen wird der Zugang zu die-
sen Angeboten erleichtert, wenn sie ,,un-
ter einem Dach® integriert sind. Wirt-
schaftliche Potenziale werden insbeson-
dere bei Angeboten fiir Selbstzahlerinnen
und -zahler gesehen, zum Beispiel wenn
krankenkassenfinanzierte Praventivange-
bote in privatfinanzierte Folgekurse miin-
den und mit dem steigenden Interesse der
alteren Menschen an Gesundheitsdienst-
leistungen — insbesondere an der Préaven-
tion — diese auch bereit sind, dafiir Geld
auszugeben.

Chancen fiir neue Gesundheitspro-
dukte ergeben sich auch dort, wo bislang
ausreichende Angebote fehlen, zum Bei-
spiel im Bereich weiterer Hilfsmittel fiir
altere und hilfsbediirftige Menschen so-
wie der physikalischen Therapie, um Pfle-
gefille zu vermeiden und eine selbststén-
dige Lebensfithrung zu erméglichen [21].
Der Entwicklung weiterer gesundheits-
bezogener Produkte fiir dltere Menschen
scheint kaum Grenzen gesetzt. Zudem
werden die Eigenschaften neuer Produkte
mit Blick auf die Zielgruppe aktiv und
verstirkt beworben, um die erwiinschte
Nachfrage zu stimulieren.

Fachiibergreifende Kooperationen

Die mit dem GKV-Modernisierungsge-
setz geschaffene Moglichkeit der enge-
ren Kooperation unterschiedlicher érzt-
licher Fachgebiete sowie mit nichtérzt-
lichen Leistungserbringern, zwischen
medizinischen Fachdisziplinen so-
wie zwischen Medizin und Pflege diirf-
te ebenfalls den Interessen gerade auch
der élteren Patientinnen und Patienten
entsprechen, ,aus einer Hand“ ver-
sorgt zu werden. Auch wenn die Mo-
tive fiir einen fachiibergreifenden Zu-
sammenschluss mehrerer Leistungser-
bringer beispielsweise in einem Medi-
zinischen Versorgungszentrum (MVZ),
in geriatrischen Kliniken, Abteilungen
oder in sonstigen kooperierenden und
vernetzten Praxisformen mit multipro-
fessionellen Teams sehr unterschiedlich
und breit gefachert sind, so bergen sie
auch Chancen zur Uberwindung der im
deutschen Gesundheitswesen beklagten
sektoralen Grenzen. Moglichkeiten zur
Berufsausiibung im Anstellungsverhalt-
nis und flexible Arbeitszeitmodelle tra-
gen ebenso dazu bei wie die Realisierung
von Kostendegressionspotenzialen und
Synergieeffekten. Die Anzahl der MVZ
steigt stetig an. Im 1. Quartal 2009 gab
es in Deutschland 1257 MVZ, in denen
durchschnittlich vier bis fiinf Arztinnen
und Arzte arbeiteten [22]. Durch das
systematische Zusammenspiel der Ak-
teurinnen und Akteure werden zudem
positive Wirkungen auch fiir das Fall-
management erwartet.

Individuelle Gesundheitsleistungen

Ein weiteres Beispiel fiir einen bedeu-
tender werdenden Zweig des Gesund-
heitsmarktes sind die individuellen Ge-
sundheitsleistungen (IGeL). Dies sind
arztliche Leistungen, die nicht zum Leis-
tungsumfang der gesetzlichen Kranken-
versicherung zahlen und die die Patien-
tin/der Patient beim Arzt zukaufen kann.
Sie reichen von Augeninnendruck- und
Knochendichtemessungen iiber Vitamin-
kuren bis zu reisemedizinischen Leistun-
gen. Das Volumen der IGeL wird - ohne
zahnirztliche Leistungen — auf rund ei-
ne Milliarde Euro geschitzt [23]. Infor-
mationen iiber die Hohe des Konsums
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alterer Menschen konnen nur indirekt
aus der Nachfrage abgeleitet werden. Aus
den Ergebnissen einer Patientenbefra-
gung im Jahr 2005 wird deutlich, dass &l-
teren Menschen etwas seltener als jiinge-
ren IGeL angeboten werden beziehungs-
weise sie diese in Anspruch nehmen. Die
Frage, ob im Laufe der letzten zwolf Mo-
nate in einer Arztpraxis arztliche Leistun-
gen als Privatleistungen angeboten oder
in Rechnung gestellt worden sind, bejah-
ten 26% der 50- bis 65-Jahrigen und 22%
der 66-Jihrigen und Alteren [23]. In die-
sem Zusammenhang sollte aber auch dar-
auf hingewiesen werden, dass IGeL den
eigentlich notwendigen evidenzbasierten
Bedarf gerade fiir dltere Menschen einen-
gen konnen und die drztlichen Leistungs-
erbringer schon jetzt tiberlastet arbeiten.
Die Anbieter stehen auch in der Kritik,
mithilfe der IGeL die Patientin/den Pa-
tienten als eine Einnahmequelle zu er-
schlieflen, das heif3t, es steht nicht mehr
die Krankheit, sondern der Verdienst im
Vordergrund.

Grundsitzlich sind Selbstmedikation
und IGeL Zweige der Gesundheitswirt-
schaft, die vom Alterwerden der Gesell-
schaft profitieren, ohne dass sie zwangs-
laufig einen Ausgabenfaktor fiir die Kran-
kenversicherungen darstellen.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass
sich auch in der Gesundheitswirtschaft
Angebot und Nachfrage wechselseitig
verstirken. Studienergebnissen zufolge
soll eine zusitzliche Nachfrage nach Ge-
sundheitswaren und -dienstleistungen in
Milliardenhohe existieren [24]. Um eine
Nachfrage in dieser Groflenordnung sti-
mulieren zu kénnen, wird es darauf an-
kommen, die Produkte zielgruppenge-
recht zu entwickeln und den Bediirfnis-
sen der Kundinnen und Kunden weitest-
gehend Rechnung zu tragen. Dies schlief3t
die Orientierung an den Bediirfnissen der
Angehorigen mit ein.

Potenzial mit Blick auf
Forschung und Entwicklung

Die pharmazeutische und medizin-
technische Industrie hat mit ihren Pro-
dukten in den vergangenen Jahrzehnten
dazu beigetragen, den Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung erheblich zu ver-
bessern und ihre Lebenserwartung zu



verldngern. Wichtige Beitrage leisteten
beispielsweise neuartige Diagnose- und
Therapieverfahren im Bereich der ge-
gen Tumore gerichteten Medikamente
oder der vor lebensbedrohenden Folge-
erkrankungen bei Diabetes oder Blut-
hochdruck bewahrenden Medikamente.
Dies sind Erkrankungen, von denen be-
sonders dltere Menschen betroffen sind.
Krankheiten wie Demenzen, Parkinson,
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen, De-
pressionen oder Krebs treten im Alter ge-
héuft auf. Zur Bekdmpfung dieser Alters-
krankheiten fordert das Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung neben
umfangreichen krankheitsspezifischen
Projekten auch neue, unmittelbar alters-
bezogene Forschungsvorhaben. Im Fo-
kus stehen weniger einzelne Krankheits-
bilder, sondern spezifische Aspekte der
Multimorbiditit sowie die Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und der
Autonomie im Alter [25]. Der Transfer
der Forschungsergebnisse in die Patien-
tenversorgung soll durch Kompetenz-
netzwerke verbessert werden. Die Netz-
werke Demenzen, Parkinson, Schlagan-
fall, Herzinsuffizienz, Rheuma und De-
pression beschiftigen sich mit Erkran-
kungen, die insbesondere dltere Men-
schen betreffen [25]. In dem vom Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend geforderten Projekt
»Altere gezielt erreichen” steht die sys-
tematische Weiterentwicklung zielgrup-
penorientierter Zugangswege im Mittel-
punkt des Forschungsinteresses. Eine an-
gemessene Versorgung dlterer Menschen
in der letzten Lebensphase im Hinblick
auf die ausreichende Gabe von Schmerz-
mitteln und eine zuwendungsorientierte
Medizin und Pflege gilt nach wie vor als
eine der grofiten Herausforderungen im
deutschen Gesundheitswesen.

Mit den Innovationen sind — neben
der Optimierung der Qualitdt der Patien-
tenversorgung — auch Chancen verbun-
den, die Effizienz der Prozesse und ihre
wirtschaftliche Tragfahigkeit zu verbes-
sern. Energieeffizientere Neugerite, die
Aufriistung gebrauchter Gerdte mit neu-
ester Technologie oder die Reduzierung
der Strahlendosis bei der Computerto-
mographie gelten dafiir als Beispiele.

Die pharmazeutische und medizin-
technische Industrie sind eng in das Sys-

tem der gesetzlichen Krankenversiche-
rung eingebunden. Die Nachfrage nach
neuartigen Medikamenten und medizi-
nischen Apparaten wird daher wesent-
lich von rechtlich-institutionellen Rah-
menbedingungen beeinflusst. Dennoch
werden der pharmazeutischen Industrie
die besten Zukunftsaussichten beschei-
nigt, weil die Versorgung mit Arznei-
mitteln zum Grundbedarf der Menschen
zéhlt und ihr Absatz damit weniger von
der wirtschaftlichen Situation beeinflusst
wird als der anderer Produkte [26]. Viele
therapeutische Innovationen der letzten
Jahre beziehen sich auf héhere und ho-
he Altersgruppen [27]°. Neuartige Pra-
parate und neue Darreichungsformen
wie im Mund schmelzende Tabletten
diirften vor allem auch fiir altere Pati-
entinnen und Patienten vorteilhaft sein.
Zudem sind immer mehr Menschen be-
reit, {iber die Versicherungsleistungen
hinaus privat Geld in ihre Gesundheit
zu investieren.

Chancen fiir die Beschiftigung
im Gesundheitswesen

Die Leistungserstellung im Gesundheits-
wesen ist personalintensiv, insbesonde-
re in der unmittelbaren Patientenversor-
gung. Daher wird der Bedarf an Arbeits-
kriften im Gesundheitswesen schnel-
ler wachsen als in der Gesamtwirtschaft.
Vor allem personenbezogene beziehungs-
weise haushaltsnahe Dienstleistungen in
der Pflege und Betreuung alter und kran-
ker Menschen, die bisher vor allem von
nicht oder von nur in Teilzeit erwerbsta-
tigen Frauen erbracht werden, bergen Po-
tenzial fiir mehr Beschéftigung.

Beschaftigte im Gesundheitswesen
nach Berufen

Schon heute ist das Gesundheitswesen -
gemessen an der Beschiftigtenzahl — die
grofite Wirtschaftsbranche in Deutsch-
land. Im Jahr 2007 waren 4,4 Millionen
Personen und damit etwa jeder zehnte

6 In diesem Zusammenhang wird auch ein
Eigenbeitrag der Medizinindustrie durch die
systematische Ausweitung der Krankheits-
konzepte auf physiologische Veranderungs-
prozesse diskutiert.
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Beschiftigte im Gesundheitswesen tétig’.
Seit 2000 ist diese Zahl um 281.000 Be-
schaftigte (+7%) gestiegen. Der Anstieg
wire hoher ausgefallen, wenn dem Ge-
sundheitswesen nicht durch die Verlage-
rung bisher intern erbrachter Dienstleis-
tungen auf externe Anbieter zusitzlich
Beschiftigte verloren gegangen wiren.
54% der im Gesundheitswesen Be-
schiftigten arbeiteten 2007 in einem
Gesundheitsdienstberuf zum Beispiel
als Arztin/Arzt, psychologische Psy-
chotherapeutin/Psychotherapeut, me-
dizinische Fachangestellte/-angestell-
ter oder Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin/-pfleger. Die Gesundheitsdienst-
berufe konnten in den Jahren 2000 bis
2007 einen kontinuierlichen Beschiftig-
tenzuwachs verzeichnen (+217.000 Be-
schiftigte, Anstieg auf 2,4 Millionen Be-
schaftigte). Gleiches gilt fiir die sozialen
Berufe (+113.000 Beschiftigte, Anstieg
auf 372.000 Beschiftigte), vor allem die
Zahl der Alterpflegerinnen und -pfle-
ger® (+106.000 Beschiftigte, Anstieg auf
348.000 Beschiftigte) ([28], @ Tab.1).
Die innerhalb des ersten Jahres der Pfle-
gereform eingestellten 10.000 zusitz-
lichen Betreuungskrafte [29] werden sich

7 Die Angaben entstammen der Gesundheits-
personalrechnung des Statistischen Bundes-
amtes. Nach der dieser Rechnung zugrunde
liegenden Definition umfassen die Beschf-
tigten alle im Gesundheitswesen tatigen Per-
sonen, unabhangig davon, welchen Beruf sie
ausiiben. Unter den Beschéftigten werden
Beschéftigungsfalle nachgewiesen, sodass
Personen mit mehreren Arbeitsverhaltnissen
in verschiedenen Einrichtungen auch mehr-
fach gezahlt werden. Unter dem Gesundheits-
wesen werden die Kernbereiche Gesundheits-
schutz, ambulante und stationdre/teilstatio-
nare Einrichtungen, Krankentransporte und
Rettungsdienste, Verwaltung, sonstige Ein-
richtungen (wie zum Beispiel Taxiunterneh-
men, die Krankenfahrten durchfiihren) sowie
die gesundheitsspezifischen Vorleistungsin-
dustrien pharmazeutische Industrie, medi-
zintechnische und augenoptische Industrie,
medizinische Laboratorien und Gro8handel
subsumiert. Unberticksichtigt bleiben bislang
Bereiche wie zum Beispiel Wellness, Fitness
und gesunde Erédhrung.

Bei der Zahl der Beschaftigten in der Alten-
pflege ist zu beriicksichtigen, dass nur ein Teil
in der Gesundheitspersonalrechnung erfasst
wird. So flie8t aus Griinden der Abgrenzung
des Gesundheitswesens zwar das Altenpfle-
gepersonal der Altenpflegeheime mit ein,
nicht aber das der Altenwohnheime.

[
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2003 2004 2005 2006 2007
4230 4244 4270 4305 4368
2232 2254 2271 2300 2351

424 427 429 434 471
304 306 308 3N 315
89 90 94 94 95
29 30 31 31 32
15 15 16 16 16

96 95 90 92 92
56 57 57 58 59
55 56 56 57 58

65 65 65 65 66
1809 1827 1842 1866  1.880
510 518 519 521 522
195 199 200 202 203
13 13 14 14 14

17 19 22 24 24
224 222 222 223 224
712 713 715 725 731

135 138 142 146 152
77 79 83 87 91
86 86 86 87 86
51 52 55 58 59
60 66 67 68 69
309 318 332 347 372
288 298 311 325 348

13 12 13 13 14
138 139 136 134 134
40 40 40 41 42
12 10 10 12 12
69 71 68 65 64
17 18 17 16 16
87 84 87 88 87
15 13 14 13 13
13 13 13 14 14

Tab. 1 Entwicklung des Gesundheitspersonals nach Berufen 2000 bis 2007 in Tausend. Quelle: Gesundheitspersonalrechnung, Statis-
tisches Bundesamt

2000 2001 2002
Berufe im Gesundheitswesen insgesamt 4087 4137 4187
Gesundheitsdienstberufe 2134 2168 2206
Arzte, Apotheker, psychologische Psychotherapeuten, Zahnarzte 413 417 421
Arzte 295 298 301
Arzte fiir allgemeine/innere Medizin, Kinderheilkunde 84 86 88
Arzte fiir Chirurgie, Orthopédie 27 28 28
Arzte fiir Frauenheilkunde/Geburtshilfe 15 15 15
Arzte fiir Neurologie, Psychiatrie 17 17 18
Arzte o.n.F, praktische Arzte 99 98 97
Andere Fachérzte 53 54 55
Apotheker 55 55 56
Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten - - -
Zahnarzte 63 64 64
Ubrige Gesundheitsdienstberufe 1721 1752 1785
Medizinische Fachangestellte/zahnmedizinische Fachangestellte 489 492 506
Darunter: zahnmedizinische Fachangestellte 185 187 193
Diatassistenten 11 11 12
Heilpraktiker 13 14 15
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer 208 222 222
Gesundheits- und Krankenpfleger 699 702 709
Darunter: Hebammen 16 17 17
Physiotherapeuten, Masseure, med. Bademeister 116 121 127
Darunter: Physiotherapeuten 61 66 71
Medizinisch-technische Assistenten 86 86 87
Pharmazeutisch-technische Assistenten 47 48 50
Therapeutische Berufe a.n.g. 51 54 57
Soziale Berufe 259 280 295
Altenpfleger 242 262 276
Heilerziehungspfleger 6 7 7
Heilpddagogen 1 12 12
Gesundheitshandwerker 137 137 137
Augenoptiker 40 41 40
Orthopadiemechaniker 11 12 11
Zahntechniker 69 68 70
Sonstige Gesundheitshandwerker 16 16 17
Sonstige Gesundheitsfachberufe 86 88 88
Gesundheitsingenieure 15 15 15
Gesundheitssichernde Berufe 14 13 13
Gesundheitstechniker 7 7
Pharmakanten 6
Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte 46 47 47
Andere Berufe im Gesundheitswesen 1472 1464 1461

8 7 9 9 9

7 7 8 8 8

45 44 44 44 43
1463 1449 1444 1436 1425

in der Statistik des Jahres 2008 nieder-
schlagen. Der iiberdurchschnittliche Be-
schiftigtenzuwachs bei den Pflegekrif-
ten spiegelt deutlich den Wandel im ge-
sundheitlichen Versorgungsbedarf der
Bevolkerung insbesondere im Bereich
der pflegerischen Leistungen wider, der
— wenn er sich fortsetzt (wofiir wieder-

um alle Anzeichen sprechen) - weitere
Stellen erforderlich machen diirfte. Den
Gesundheitsdienstberufen und Pflegebe-
rufen kommt damit eine entscheidende
Rolle fiir die Beschaftigungsentwicklung
im deutschen Gesundheitswesen zu.
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Beschéftigte im Gesundheitswesen
nach Einrichtungen

Krankenhiuser sind der grofite Arbeit-
geber im Gesundheitswesen. Jede/je-
der vierte Beschiftigte im Gesundheits-
wesen (1,1 Millionen) arbeitete im Jahr
2007 in einem Krankenhaus. Dennoch



kam es in keiner anderen Gesundheits-
einrichtung zu einem umfangreicheren
Beschiftigungsriickgang, unter ande-
rem infolge von Schlieffungen, Fusi-
onen und wechselnden Tragerschaften.
Im Jahr 2007 wurden in Krankenhéusern
34.000 Menschen weniger beschiftigt als
im Jahr 2000. Der Beschiftigungsriick-
gang ging dabei vollstindig zulasten des
nichtarztlichen Personals (—47.400 Be-
schaftigte, Riickgang auf 931.000 Beschaf-
tigte). Die Zahl der hauptamtlichen Arz-
tinnen und Arzte hat sich dagegen um
24.700 Beschiftigte auf 136.300 erhoht.
In den Krankenhédusern fand damit ei-
ne Personalentwicklung hin zu hochwer-
tigen Stellen statt.

Besonders hohe Beschiftigungszu-
wichse waren im Zeitraum 2000 bis 2007
in den Einrichtungen der (teil-)stationdren
Pflege zu verzeichnen (+106.000 Beschif-
tigte, Anstieg auf 574.000 Beschiftigte).
Auch darin kommt der zunehmende Be-
darf der Bevolkerung nach pflegerischen
Leistungen zum Ausdruck.

Beschaftigte im Gesundheitswesen
nach Beschaftigungsart

In der Gesundheitswirtschaft sind viel-
fach und vermehrt Teilzeit- und gering-
fiigig Beschiftigte tétig, darunter meist
Frauen. Der absolute Zuwachs an Be-
schiftigungsfillen ist deshalb weitaus ho-
her als das Beschiftigungsvolumen bei ei-
ner Umrechnung auf volle tarifliche Ar-
beitszeiten. In sogenannten Vollzeitiqui-
valenten zeigt das Beschiftigungsvolu-
men in der Gesundheitswirtschaft zwi-
schen 2000 und 2007 aber dennoch einen
Zuwachs um 2%. Zum Beschaftigungszu-
wachs in Vollzeitdquivalenten trugen vor
allem die Einstellungen von Altenpfle-
gerinnen und -pflegern (+52.000 Voll-
zeitdquivalente), (Zahn-)Arztinnen und
Arzten sowie Apothekerinnen und Apo-
thekern (zusammen +20.000 Vollzeit-
dquivalente) bei. Zulasten der Vollzeit-
beschiftigung ist im Zeitraum 2000 bis
2007 die Anzahl der Teilzeitbeschaftigten
deutlich um insgesamt 262.000 Personen
(+25%) gestiegen, darunter befinden sich
221.000 Frauen. Damit arbeitete nahezu
jede/jeder dritte Beschaftigte im Gesund-
heitswesen (30%) Teilzeit (2000: 26%)
(B Abb. 4).
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Abb. 4 A Zahl der Beschaftigten im Gesundheitswesen in Deutschland nach Vollzeitbeschaftigten
und Teilzeitbeschéftigten in den Jahren 2000 bis 2007 in Tausend. Quelle: Gesundheitspersonalrech-

nung, Statistisches Bundesamt

Als Griinde fiir den Anstieg sind un-
ter anderem der im Jahr 2001 eingefiihrte
Rechtsanspruch von Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern auf Teilzeitarbeit, all-
gemein Mafinahmen zur Férderung der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf so-
wie die verschiedenen gesetzlichen An-
derungen zur geringfiigigen Beschifti-
gung zu nennen. Nach den Ergebnissen
des Mikrozensus zu den Hauptgriinden
fiir die Ausiibung einer Teilzeittatigkeit
im Jahr 2007 gaben 19% der befragten Be-
schiftigten im Gesundheitswesen an, ei-
ne Vollzeittitigkeit nicht gefunden zu ha-
ben. Minner nannten diesen Grund dop-
pelt so héufig (36%) wie Frauen (18%). Bei
den sozialen Berufen begriindeten damit
sogar 50% der Ménner und 30% der Frau-
en ihre Teilzeittatigkeit. Durch zusétz-
liche Vollzeitstellen lief3e sich ein entspre-
chendes Beschiftigtenpotenzial im Ge-
sundheitswesen erschliefSen.

Alterung der Beschiftigten
im Gesundheitswesen

Beschiftigungschancen im Gesundheits-
wesen ergeben sich nicht nur durch die
zu erwartende steigende Nachfrage nach
Gesundheitswaren und -dienstleistun-
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gen infolge des demografischen Wan-
dels, sondern auch durch die Alterung
der Beschiftigten im Gesundheitswesen
selbst. Sie resultiert aus einem wachsen-
den Anteil lterer Beschiftigter bei einem
gleichzeitigen kontinuierlichen Riickgang
des Anteils jiingerer: Im Zeitraum 2000
bis 2007 ist - wie @ Abb. 5 zeigt - trotz
steigender Gesamtbeschaftigtenzahl die
Zahl der Beschiftigten im Alter bis unter
35 Jahre um 149.000 Personen zuriickge-
gangen, wahrend die Gruppe der 50-Jdh-
rigen und Alteren im gleichen Zeitraum
um 297.000 Beschiftigte gewachsen ist.
Die Neuzuginge an Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen waren damit an Alters-
jahren zu fortgeschritten, um die Grup-
pe der unter 35-Jahrigen zumindest erset-
zen zu konnen. Im Jahr 2007 waren 23%
(2000: 16%) der weiblichen Beschaftigten
im Gesundheitswesen und 31% (2000:
27%) der mannlichen 50 Jahre und élter.
Nur bei den Frauen dominiert der Anteil
der unter 35-Jahrigen (33%) auch im Jahr
2007 den der 50-Jahrigen und Alteren
(23%) noch deutlich.

Die Alterung der Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen ist in den einzelnen Be-
rufsgruppen unterschiedlich vorange-
schritten. Bei den Pflegekriften ist sie
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Abb. 5 A Zahl der Beschftigten im Gesundheitswesen in Deutschland nach den Altersgruppen ,unter
35 Jahre”,,35 bis unter 50 Jahre” sowie, 50 Jahre und élter” in den Jahren 2000 bis 2007 in Tausend.
Quelle: Gesundheitspersonalrechnung, Statistisches Bundesamt

eher unterdurchschnittlich, was auf die
kurze Verweildauer (durchschnittlich
nur vier bis zehn Jahre) im Beruf zurtick-
zufiihren ist [30]. Als Grund hierfiir gel-
ten hohe korperliche und psychische Be-
lastungen durch steigende Arbeitsanfor-
derungen und -verdichtungen, der Struk-
turwandel (zunehmender Wettbewerb,
neue Arbeitszeitgesetze, leistungsorien-
tierte Vergiitungssysteme und Verweil-
dauerverkiirzungen der Patientinnen/
Patienten), aber auch die alters- und di-
agnosespezifischen Verdnderungen der
Patientenstruktur [30].

Bei den Arztinnen/Arzten liegt der
Anteil der 50-Jihrigen und Alteren mit
rund 38% im Vergleich zu anderen Be-
rufsgruppen im Gesundheitswesen iiber-
durchschnittlich hoch. Studienergebnis-
sen zufolge werden zwischen 2007 und
2012 mehr als 41.000 Arztinnen und Arzte
aus Altersgriinden aus der kurativen Pati-
entenversorgung ausscheiden [31]. Nach-
wuchs wird jedoch nicht - schon fiir den
Ausgleich ohne Beriicksichtigung eines
steigenden Bedarfs infolge des demogra-
fischen Wandels - in ausreichendem Um-
fang zur Verfiigung stehen. Dafiir ist die
Aussteigerrate im Laufe des Medizinstu-
diums zu grof3. Sie lag fiir die Erstsemes-
ter 1997 bei rund 42% [32]. Zudem wan-
dern immer mehr Arztinnen und Arzte
ins Ausland ab. Im Jahr 2008 lag diese
Zahl bei 3065 Arztinnen und Arzten und
war noch nie so hoch [33].

Aus der Studienfacherwahl ldsst sich
ablesen, dass vor allem Ficher, die zu ei-
ner unmittelbaren Tétigkeit am Pati-
enten ausbilden, Studierende verlieren.
Im Wintersemester 2008/2009 studierten
76.042 Studentinnen und Studenten® Hu-
manmedizin, 1890 weniger als im Win-
tersemester 2004/2005. Die Absolven-
tenzahl im Fach Humanmedizin hat mit
9574 Absolventinnen und Absolventen
im Jahr 2007 zwar erstmals wieder das
Niveau von vor zehn Jahren erreicht, Zu-
wichse bei den Studierenden gab es aber
vor allem im Fach Gesundheitswissen-
schaften allgemein' (+7506 Studierende
vom Wintersemester 2004/2005 bis zum
Wintersemester 2008/2009). Auch hat
sich einer Studie zufolge in den Ballungs-
zentren nur die Zahl der Arztinnen und
Arzte erhéht, nicht aber die Zeit, die Arz-
tinnen und Arzte ihren Patientinnen und
Patienten widmen [34]. Uber die Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen und -
zeiten, Qualifizierungsmoglichkeiten und
Vergiitung bieten sich Chancen, eine Be-
schaftigung im Gesundheitswesen attrak-
tiver zu gestalten und dem Nachwuchs-
mangel in der kurativen Patientenversor-

9 Ohne Promotionsstudentinnen und
-studenten.

10 Der Studienbereich Gesundheitswissen-
schaften allgemein umfasst Gesundheits-
padagogik, Gesundheitswissenschaften/
-management, Nichtérztliche Heilberufe/
Therapien und Pflegewissenschaft/
-management.
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ment, Informationstechnologie oder
Forschung und Entwicklung [35]. Wert-
voll sind diese Veranderungen, wenn sie
den Dienst an der Patientin/am Pati-
enten von nicht berufsspezifischen Auf-
gaben entlasten, Entwicklungsméglich-
keiten im erlernten Beruf und neue T4-
tigkeitsfelder erschlieflen oder insge-
samt dahingehend vorsorgen, dass Er-
fahrungen und Wissen der Beschaftigten
durch jhren Verbleib im Gesundheitswe-
sen erhalten bleiben. Eine besondere Be-
deutung kommt dabei auch der altersge-
rechten Gestaltung der Laufbahnen und
der berufsbegleitenden Qualifizierung
fiir neue Tétigkeitsfelder oder Berufe zu;
Stationssekretarin/Stationssekretdr, Co-
dierfachkraft oder Gesundheitsfachwir-
tin/-fachwirt sind Beispiele dafiir [30].
Auch mit einer ganzheitlichen, Praven-
tion, Rehabilitation und héusliche Nach-
sorge einschliefenden Gesundheitsver-
sorgung werden Chancen verbunden,
neue altersgerechte Berufsfelder zu er-
schlielen.

Die Berufsbilder differenzieren sich
insofern aus und entwickeln sich qua-
litativ weiter, zusatzlich zeichnen sich
Verschiebungen des Bedarfs in Rich-
tung professioneller Pflege ab [10]. Da-
bei diirfte das Spezialistenwissen auch in
der Pflege eine immer wichtigere Rolle
einnehmen [30]. Zur Starkung der gesell-
schaftlichen Anerkennung der Pflegebe-
rufe tragt auch die Pflegereform 2008 bei,
die unter anderem regelt, dass zugelas-
sene Pflegeeinrichtungen ihren Beschaf-
tigten ortsiibliche Léhne zahlen miis-
sen [36] und innerhalb von drei Jahren
bis zu 21.000 neue Pflegestellen in den
Krankenhausern geschaffen werden sol-



len [37]. Auch mit der Anfang Septem-
ber 2009 gestarteten Aktion ,Ich pfle-
ge, weil ...“ will das Bundesministerium
fir Gesundheit das gesellschaftliche An-
sehen der Pflegeberufe stirken und bei
jungen Leuten entsprechende Berufsent-
scheidungen férdern [38]. Mit der im Ju-
li 2009 beschlossenen Anderung der Be-
rufsgesetze der Hebammen, Logopiaden,
Physiotherapeuten und Ergotherapeuten
wurden Modellklauseln fiir eine univer-
sitdre Ausbildung probeweise eingefiihrt
[39].

Nach Schitzungen von Fachleuten
konnten bei giinstigen Rahmenbedin-
gungen bis zum Jahr 2020 rund 200.000
neue Arbeitsplitze im Gesundheitswe-
sen entstehen [40]. Entscheidend diirf-
te dabei das Zusammenspiel zwischen
demografischer Entwicklung, Morbidi-
tatsspektrum der Bevolkerung, medizi-
nisch-technischem Fortschritt, Wandel
des Leistungsspektrums und wachsender
Bereitschaft der Menschen, fiir Gesund-
heit im Alter mehr Geld auszugeben,
sein. Dabei geht es nicht nur um die von
der GKV und PKV erbrachten Leistun-
gen, sondern auch um neuartige Leistun-
gen beispielsweise zur Hilfe bei der Le-
bensfithrung im héheren Alter [35]. Zu
den Besonderheiten des Gesundheits-
wesens zahlt, dass der medizinisch-tech-
nische Fortschritt die personalintensive
Arbeitsweise im Wesentlichen unverin-
dert lasst.

Die Entwicklung der Zahl der Be-
schaftigten im Gesundheitswesen hangt
aber auch vom Fortgang der Reformge-
setzgebung in Deutschland und von den
Regelungen der Européischen Gemein-
schaft ab. Auch die Ausbildungsord-
nungen und Berufsgesetze fiir Gesund-
heitsberufe miissen den Entwicklungen
Rechnung tragen, die sich beispielsweise
aus einer stirkeren Einbeziehung nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe ergeben
[35]. Grundsitzlich wird der steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsgiitern ein
insgesamt schrumpfendes Arbeitskrifte-
potenzial gegeniiberstehen. Dieser Ent-
wicklung liefle sich mit der Schaffung zu-
sdtzlicher Stellen zur Beschaftigung von
Arbeitssuchenden mit einem Gesund-
heitsberuf schon heute wirksam begeg-
nen. Allein Ende Dezember 2007 waren
insgesamt 126.000 Personen mit einem

Gesundheitsberuf arbeitslos gemeldet.
Die meisten Arbeitslosen (73.000 Per-
sonen) gab es bei den Gesundheits-
dienstberufen [41]. Eine alter werdende
Gesellschaft lasst zudem die qualitativen,
geriatrischen Anforderungen an das Ge-
sundheitspersonal steigen, beispielswei-
se im Hinblick auf den Umgang mit de-
menten Patientinnen und Patienten.
Auch die qualitativen Anforderungen
bergen Innovationspotenzial mit vielfél-
tigen Chancen fiir die Beschiftigung im
Gesundheitswesen.

Gesundheit als Kompetenz- und
Gestaltungsfeld in den Regionen

Verschiedene Bundesldnder und Regio-
nen haben in den vergangenen Jahren
Gesundheit als Kompetenzfeld erkannt
und Mafinahmen zur Férderung der Ge-
sundheitswirtschaft ergriffen. Durch die
Vernetzung und Biindelung von Wissen
sollen sowohl die medizinische Versor-
gung der Patientinnen und Patienten
verbessert als auch die Wirtschaftskraft
gestirkt werden. Insbesondere in struk-
turschwachen Gebieten stehen der zuneh-
menden Alterung der Bevolkerung feh-
lende Ressourcen und eine mangelnde
Infrastruktur (zum Beispiel schlechte
Ausstattung mit Allgemeinédrztinnen
und -drzten) gegeniiber. Gerade in die-
sen Gebieten kann der demografische
Wandel zu einer steigenden Nachfrage
nach ,Gesundheit® und einer positiven
Beschiftigungsentwicklung fiihren. Dies
zeigen auch Studien und regionale Schit-
zungen zur kiinftigen Entwicklung der
Bruttowertschopfung und der Erwerbs-
tatigenzahlen in der Gesundheitswirt-
schaft [42, 43, 44, 45]. Mit der Ausbil-
dung von Kompetenzzentren verbinden
die Regionen zudem die Hoffnung auf
ein steigendes Interesse weiterer Wirt-
schaftszweige an der Gesundheitswirt-
schaft.

Das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung fordert diese Entwick-
lung seit dem Jahr 2008 mit einem Wett-
bewerb ,,Gesundheitsregionen der Zu-
kunft®. Eine der beiden Gewinnerregi-
onen hat sich zum Ziel gesetzt, die Haus-
arzte durch den Einsatz von Telemedizin
zu unterstiitzen und vor allem die Be-
treuungsqualitét fiir Herz-Kreislauf-Er-
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krankte in strukturschwachen Gebieten
zu verbessern [46]. Auch internationale
gesundheitswirtschaftliche Modelle zei-
gen, dass Innovationen im Gesundheits-
wesen durch regional konzentrierte Zu-
sammenarbeit entlang kompletter Wert-
schopfungsketten am besten genutzt wer-
den konnen [46]. Dadurch eroffnen sich
auch Chancen fiir grenziiberschreitende
Gesundbheitsleistungen.

Fazit

Der weitere demografische Wandel in
Deutschland ist,vorprogrammiert”. Sei-
ne Auswirkungen werden — wie an aus-
gewadhlten Beispielen gezeigt werden
konnte - nicht ohne Einfluss auf die
Nachfrage nach und das Angebot an
Gesundheitswaren und -dienstleistun-
gen bleiben. Fiir die Patientinnen und
Patienten beziehungsweise Kundinnen
und Kunden werden Service und Kom-
fort rund um das Angebot an Gesund-
heitsprodukten eine immer grofle-

re Rolle spielen. Patientenstrome ma-
chen zunehmend auch nicht mehr vor
den nationalen Grenzen halt. Die Ak-
teurinnen und Akteure in der Gesund-
heitswirtschaft miissen auf die sich bie-
tenden Chancen inhaltlich und zeitlich
angemessen reagieren. Fiir die Beschaf-
tigten im Gesundheitswesen kénnen
mit den veranderten Anforderungen an
die gesundheitliche und pflegerische
Versorgung der Bevdlkerung vielfdltige
Chancen zur Qualifikation und Profes-
sionalisierung sowie zu starkerem be-
rufsgruppeniibergreifendem und multi-
disziplindrem Arbeiten verbunden sein.
Die Auswirkungen des demografischen
Wandels fiir die Gesundheitswirtschaft
sollten insofern liber quantitative An-
passungen hinaus starker auch als
Chance fiir einen qualitativen Umbau
von Strukturen diskutiert werden. Die
Versorgungs- und Finanzierungskon-
zepte miissen daran ebenso ausgerich-
tet werden wie die strukturellen, per-
sonellen und organisatorischen Vor-
aussetzungen. Medizinisches und 6ko-
nomisches Potenzial wird von Fachleu-
ten dabei insbesondere an den Schnitt-
stellen der Leistungssektoren beispiels-
weise im Hinblick auf eine bessere In-
tegration von pflegerischer, haus- und
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facharztlicher Versorgung élterer Pati-
entinnen und Patienten gesehen. Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
spricht sich in seinem Sondergutachten
2009 diesbeziiglich fiir eine generatio-
nenspezifische Gesundheitsversorgung
aus, ,die bereits unter anderem mit pra-
ventiven Mal8nahmen im Kindesalter
ansetzt, die Patienten bei den alters-
spezifischen Ubergingen optimal be-
gleitet und im hohen Alter problembe-
zogen versorgt und betreut” [10].

Auch wenn weitere Wachstumspoten-
ziale der Gesundheitswirtschaft insbe-
sondere auBBerhalb der versicherten Re-
gelversorgung liegen diirften, ist auch
fiir die versicherte Gesundheitsversor-
gung keine Kehrtwende bei der Ausga-
benentwicklung zu erwarten. Eine Ana-
lyse der Daten beihilfeberechtigter Ver-
sicherter einer privaten Krankenversi-
cherung konnte die Ubertragbarkeit
der in empirischen Studien gezeigten
Kompression der Morbiditat auf den
monetdren Bereich nicht belegen [47].
Zudem wird mit der Entscheidung iiber
die Hohe des Ressourceneinsatzes fiir
das Gesundheitswesen auch iiber die
Bedeutung entschieden, die der Ge-
sundheitswirtschaft als Teilbereich der
Volkswirtschaft im Hinblick auf Wachs-
tum und Beschiftigung zukommt. Den-
noch wird viel Uberzeugungsarbeit
notwendig sein, um die Bereitschaft fiir
mehr Investitionen in die Gesundheit
zu erhéhen.

So wie sich in der Alterung der Bevol-
kerung die demografische Wirkung der
Entwicklungen in der Gesundheitswirt-
schaft widerspiegelt, so wird der demo-
grafische Wandel Motor fiir die kiinf-
tigen Entwicklungen in der Gesund-
heitswirtschaft werden. Ihm fallt da-
mit eine Doppelrolle zu. Sie lasst vor
allem vor dem Hintergrund der zu er-
wartenden qualitativen Veranderungen
in der Gesundheitswirtschaft eine po-
sitive Betrachtung des demografischen
Wandels angezeigt erscheinen.
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Da derzeit in etwa jeder 7. deutsche Biirger
Uber 65 Jahre, jeder 3. Patient beim Hausarzt
und jeder 2. Patient im Krankenhaus {iber 60
Jahre alt ist und dieser Anteil standig steigt,
stellen dltere und hochbetagte Menschen

in Klinik und Praxis eine wichtige und die

am starksten wachsende Patientengruppe.
Dieser Tatsache und der daraus wachsenden
Konsequenzen Rechnung tragend, wurde im
Rahmen der 9. Novelle der Approbationsord-
nung fiir Arzte das Fach,,Medizin des Alterns
und des alten Menschen” als, Querschnitts-
fach Q7“ in die Ausbildungsordnung des
Medizinstudiums aufgenommen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie hat in
den letzten Jahren durch eine umfangliche
Meinungsbildung bei allen Mitgliedern, die
als Hochschullehrer oder Lehrbeauftragte
tétig sind, einen inhaltlichen Katalog fiir
dieses Querschnittsfach erstellt. Dieser be-
inhaltet die wichtigsten Lehrinhalte zum
Thema Alterns- und Altersmedizin.

Das hieraus entstandene Curriculum,Medizin
des Alterns und des alternden Menschen”
eroffnet die Moglichkeit, sowohl im traditi-
onellen Blockunterricht - als auch in einem
die thematischen Blocke auflésenden pro-
blemorientierten Unterricht - die wichtigsten
Krankheitsbilder zu bearbeiten.

In seinem Aufbau entspricht dieses Kompen-
dium am ehesten einem ,Mini-Text-Book’,
was die Aktualitat der Literatur betrifft, ohne
dass das in Deutschland mit Recht so beliebte
Lehrbuchschema verlassen wird. Zudem wird
somit der Moglichkeit der zeitnahen Aktu-
alisierung Rechnung getragen, was sicher

in dem Bereich der weiterhin an Bedeutung
gewinnenden Altersmedizin in kurzen Ab-
standen notwendig sein wird.

In 23 gut lesbaren Kapiteln, von 17 Autoren
verfasst, werden die wichtigsten Krank-
heitsbilder und Themen von Demographie
bis Zahnersatzpraxis-orientiert dargestellt.
Die Darstellung wird unterstiitzt durch
Abbildungen und Tabellen im angemessen
Rahmen.

Erganzt durch eine vollstandige Liste der fiir
Q7 zustandigen Lehrbeauftragten sowie eine
Ubersicht der bereits existierenden Lehrange-
bote und Lehrinhalte an den einzelnen medi-
zinischen Fakultéten, ist das Buch zugleich
eine Orientierungshilfe fiir die Lehrenden.
Das sehr gelungene, vorliegende Buch,,
Medizin des alternden Menschen- Lehrbuch
zum Gegenstandskatalog der neuen AAp-
prO” ist eine grof3e Hilfe fiir alle Lernenden
und kann dazu beitragen, im Sinne von
Geriatern als Klinische Geriatrie verstandene
geriatrische Inhalte im Querschnittsfach Q7
in den Studentenunterricht einzufiihren. Das
Preis-Leistungsverhaltnis ist angemessen.
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